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Einlettung

Dieser chirurgische Leitfaden stellt Informationen Uber die Anwendung
und Handhabung von maxgraft® bonebuilder bereit. Er wurde in enger
Zusammenarbeit mit erfahrenen Anwendern erstellt um Sie im chirurgi-

schen Verfahren zu unterstitzen.

Die folgenden Seiten enthalten detaillierte Informationen zum individu-
ellen Planungsprozess und zum chirurgischen Verfahren inklusive Emp-
fehlungen zum Weichgewebemanagement. Anhand von klinischen Fal-
len werden die chirurgischen Schritte und Indikationen naher erlautert.
Dennoch unterliegt die richtige Anwendung in Ubereinstimmung mit der
Gebrauchsinformation sowie die Entscheidung Uber die Anwendung
von maxgraft® bonebuilder in jeder spezifischen Situation der Verant-
wortung des Klinikers.

Patientenindividuelle
allogene Knochenblocke

maxgraft® bonebuilder ist ein auf CAD/CAM (computergestiitzte
Planung und Fertigung) basierender und dadurch individuell auf den
Patientendefekt angepasster, allogener Knochenblock fir die Kiefer-
knochenaugmentation im zweizeitigen Verfahren. Auf Basis einer CT/
DVT-Aufnahme des Kieferdefektes wird ein patientenindividueller Block
mit Hilfe einer 3D-Planungssoftware entworfen und anschlieBend aus
einem von Lebendspendern (nach Femurkopfresektion beim Einsatz
einer Hufttotalendoprothese) stammenden Spongiosablock gefrast.

In der klinischen Praxis hat sich in den letzten Jahren die Anwendung
von allogenen Knochenersatzmaterialien als valide Alternative zu auto-
logen Transplantaten bei der Behandlung von Kieferknochendefekten
etabliert.2® Bei allogenen Materialien entfallt u.a. das Risiko von Ko-
morbiditaten durch die Entnahmestelle und die limitierte Verflgbarkeit
des Materials.*

Im Vergleich zur klassischen Blockaugmentation mit allogenen Kno-
chenbldcken kann mit der maxgraft® bonebuilder Technik eine maxi-
male Kontaktflache mit dem ortsstéandigen Knochen erreicht werden,
sodass eine ideale Versorgung des Knochenblocks gewahrleistet wird.
Eine direkte Fixierung ohne manuelle Anpassung wahrend der Operati-
on wird ermoglicht; die Operationszeit kann signifikant verkirzt und die
Infektionsgefahr deutlich reduziert werden.® Ein hdherer Patientenkom-
fort ohne zusatzliche Schmerzen und ohne Entnahmestellenmorbiditat
ist das Resultat.



Indikationen Verwendung von
Implantologie — Oralchirurgie — Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie maxg raft® bonebUiIder

maxgraft® bonebuilder wird zur Implantation als Ersatz fir fehlendes und insuffizientes

Knochengewebe, zum Aufflllen und zur Stabilisierung von Knochendefekten eingesetzt. Iﬂ \/e l’bl ﬂd U ﬂg m |t aﬂdereﬂ
Zu den Haupteinsatzgebieten zéhlen: Knochenersatz- und Biomaterialien

- Dreidimensionale (horizontale und/oder vertikale) Kieferkammaugmentation
(Blockaugmentation)
- Sinusaugmentation ) ) ) :
Bei Verfahren der gesteuerten Knochenregeneration (Guided Bone Regeneration, GBR)

' ' ' stehen eine Vielzahl unterschiedlicher Knochenregenerationsmaterialien zur Verfigung,
Kontraindikationen

mit denen der Knochendefekt bei Bedarf konturiert werden kann. Allogene Materialien
Bakterielle Infektion im Bereich der Mundhohle

(maxgraft® Granula) verflgen durch das enthaltene humane Kollagen Uber exzellente os-

Prod U Kte | g eNsc h aﬁe N teokonduktive Eigenschaften und volistandiges Knochenremodelingpotenzial und werden

- patientenindividuell gefraster, prozessierter allogener Knochen (Lebendspender) daher in Kombination mit maxgraft® bonebuilder empfohlen. Alternativ kann der Defekt
- natdrliches, mineralisiertes Kollagen ) ) L ) . )

) o ) . zur Konturierung mit anderen Materialien oder Material-Mischungen (z.B. bovine oder syn-
- schnelle Integration und vollstandiges Knochenremodelingpotenzial
- trabekulare Struktur des spongidsen Knochens erlaubt schnelle Revaskularisierung thetische Biomaterialien) aufgefiillt werden. Die letztendliche Entscheidung hangt von der
- max. Dimensionen 23 x 13 x 13 mm ) . .

Morphologie des Defekts und den Préferenzen des Patienten und des Behandlers ab.
In Fallen mit gréBeren oder multiplen Defekten kénnen

mehrere Blocke pro Patient designt und verwendet o ) . ) )
Fur die gesteuerte Knochenregeneration sind Barrieremembranen von essentieller Bedeu-

werden.

Art-Nr.  Inhalt tung.® Kollagenmembranen bilden eine resorbierbare Barriere um die Migration von schnell

PMla  Individuelle Planung und Produktion eines Knochenblocks, proliferierenden Fibroblasten und Epithelzellen in den Defekt zu verhindern und den Platz
max. MaBe 23 x 13 x 13 mm

PMla2  jeder weitere Block flr diesen Patienten

fur eine kontrollierte Knochenregeneration freizuhalten. In Kombination mit maxgraft®
Lebendspende
Zugelassen seit 2014 durch das Paul-Ehrlich-Institut. . . . ) o
Hergestellt durch: Cells+Tissuebank Austria, Krems bonebuilder ist die Anwendung von Jason® membrane, eine Perikardmembran, die eine
Arzneimittelzulassungsnr.: PEL.H.11672.01.1

natUrlich lange Barrierefunktion bietet, empfohlen.

oonebuilder dummy

bonebuilder dummy, ein individuell 3D-gedrucktes Modell des Patientendefektes und

PRF-Verfahren

3

des geplanten maxgraft® bonebuilder Blockes aus Kunststoff, kann gleichzeitig mit Die Anwendung von ,platelet rich fiorin“ (PRF) Matrizen, die aus patienteneigenem Blut
maxgraft® bonebuilder bestellt werden und wird vorab geliefert. Dieses D / ) ) . ) ) )

) . : B ) . . i . > gewonnen werden, wird aufgrund der potentiellen positiven Auswirkungen auf die Heilung
material unterstitzt die Aufklarung des Patienten als auch die praoperative Vorbereitu
des Chirurgen hinsichtlich Orientierung und Positionierung der Blécke und Platzierung der von Knochenbldcken und Heilung des Weichgewebes bei Augmentationen bei der
Schrauben. . )

maxgraft® bonebuilder Technik empfohlen.”

Art.-Nr. Inhalt
32100 Individuelles 3D-gedrucktes Abbild des Patientendefekts und des geplanten Blockes

zu Demonstrationszwecken aus Kunststoff

&h.“ﬁ




Individuelle Planung und Bestellung

Die maxgraft® bonebuilder Planung erfolgt im interaktiven Austausch zwischen dem klinischen Anwender und den
botiss CAD-Designern um eine optimale Passform zu erreichen. Kommuniziert wird dabei primar via E-Mail Gber

die Kommentarfunktion der jeweiligen Auftragsseite.

Wie bestelle ich maxgraft” bonebuilder?

1. Registrierung (Benutzerkonto) auf www.botiss-bonebuilder.com

Anmelden — Registrieren — Angabe von Benutzername, E-Mailadresse und Postanschrift

Gehen Sie dazu auf das Feld ,Anmelden“ — ,Registrieren* und geben Sie einen Benutzernamen und eine
E-Mailadresse an, die Sie regelmaBig abrufen, da die Kommunikation mit den botiss CAD-Designern und
Benachrichtigungen zu Inrem Auftrag an diese E-Mailadresse gesendet werden.

2. Auftragserstellung und Hochladen der Patientendaten

Nach der Registrierung und der Erstellung eines Benutzerkontos kénnen die CT/DVT-Daten des
Patienten unter dem Mentpunkt ,Neuer Auftrag” hochgeladen werden. Alle radiologischen Daten missen
als Einzelschichtbilder vorliegen. Das einzig mogliche Dateiformat fir die 3D-Planung ist DICOM (.dcm).

DICOM DATENEXPORT

Erstellen Sie selbst in Ihrer Praxis CT/DVT-Daten, finden Sie unter dem MenUpunkt ,Help-Downloads® auf
www.botiss-bonebuilder.com Anleitungen zum Daten-Export fiir verschiedene Scanner-Programme. Uberweisen
Sie Ihre Patienten flr die CT/DVT-Aufnahme an externe Radiologen finden Sie unter dem gleichen Mentpunkt
Anweisungen bzgl. der korrekten Aufnahmequalitat und bendtigtem Datenformat.

Wir empfehlen lhnen vor dem Hochladen, den erfolgreichen Datenexport mit einer kostenlosen DICOM-Viewer
Software (z.B. XNView/xnview.de) zu Uberprifen, um Verzogerungen im Planungsablauf aufgrund fehlerhafter
Daten zu vermeiden.

DATENKOMPRIMIERUNG

Die DICOM-Daten mUssen als .zip/.rar Datei zusammengefasst hochgeladen werden. Speichern Sie daftr die CT/
DVT-Daten in einem Ordner lokal auf Inrem Rechner und komprimieren Sie diesen Ordner vor dem Hochladen (z.B.
fr Windows: Rechtsklick-Senden an-ZIP-komprimierter Ordner, fir Mac: Rechtsklick-Komprimieren).

WICHTIG: Bitte geben Sie im Kommentarfeld die Region, in der maxgraft® bonebuilder geplant werden soll und
ggf. weitere Anmerkungen an (Implantatanzahl und -position, Implantatidange und -durchmesser etc.) Weitere
Bildschirmaufnahmen der Implantatplanung kénnen ebenfalls hochgeladen werden, sie erleichtern die Planung fur
die botiss CAD-Designer.

Bestatigen Sie das Hochladen mit ,Speichern“ am Ende der Seite.

Anforderungen an die Daten:

- Empfohlene Schichtdicke: 0,3 mm

- Entfernen Sie herausnehmbaren Zahnersatz - Artefakte kdnnen zu Ungenauigkeiten bei der 3D-Planung flhren

- Unverknlipfte Einzelschichtaufnahmen im Dateiformat DICOM (.dcm)

speziell bei CT-Aufnahmen: Nur axiale Schichtbilder, keine sagittalen Schichtbilder

Aktuelle CT/DVT-Daten

Fur die 3D-Planung sollten die CT/DVT-Daten so aktuell wie mdglich sein um ein bestmogliches Ergebnis
zu erreichen. Im Falle frischer Extraktionen ist aufgrund der Gewebedynamik die Empfehlung, erst nach
Abheilung der Extraktionsstelle nach friihestens zwei bis drei Monaten eine neue Aufnahme zu generieren.

Detaillierte Informationen und Anleitungen finden Sie unter dem MenUpunkt ,Help“ auf www.botiss-
bonebuilder.com. Die botiss CAD-Designer unterstitzen Sie bei technischen Fragen via Telefon: +49 (0)30
20 60 73 98 -35 / -26 oder via E-Mail: bonebuilder@botiss.com.

3. Rekonstruktion des Kieferdefekts und Blockdesign

Die CT/DVT-Daten des Knochendefektes werden in ein 3D-Modell konvertiert. Basierend auf diesem Modell
entwirft botiss in Zusammenarbeit mit dem klinischen Anwender einen Block, der auf die Oberflachenkontur
des Defektes abgestimmt ist und ein ausreichendes Knochenvolumen fir eine stabile Implantation bietet.

Technische Limitationen

Technische Limitationen konnen sich aus unzureichender Datenqualitat ergeben, z.B. durch
Artefakte in der CT/DVT-Aufnahme, die eine genaue Planung erschweren oder durch ungenaue
Ubergénge zwischen Weich- und Hartgewebe. Die Frase kann keine Unterschnitte produzieren
und eine Wandstarke von 3 mm im mittleren Bereich bzw. von 1 mm (Rander, Sattel) kann nicht
unterschritten werden, um eine ausreichende Stabilitat des Blocks zu gewahrleisten.

4. Kontrolle der 3D-Planung und Freigabe des Designs

Das maxgraft® bonebuilder-Design muss vor der Freigabe zur Produktion sorgfaltig gepruft werden. Nur
der behandelnde Chirurg kennt die klinische Situation des Patienten (Hart-/Weichgewebe) und kann die
passende Dimension des Blockes einschatzen. Zur Kontrolle der Planung und zum Vermessen des geplanten
Blocks erhélt der Behandler eine 3D-PDF Datei. Die botiss CAD-Designer modifizieren das Design bei Bedarf,
bis es den Erwartungen des Chirurgen entspricht.
Zur Freigabe des Designs melden Sie sich mit lhrem Benutzerkonto und Passwort auf www.botiss-
bonebuilder.com an und wahlen den gewlnschten Auftrag unter dem MenUlpunkt ,Meine Auftrage” aus. Sie
bestatigen das finale Design, indem Sie das Feld ,3D-Modell bestatigen” anklicken.

5. Bestellung des maxgraft® bonebuilder

FUr den Start der Produktion bendtigt botiss das Bestellformular, welches Sie ebenfalls auf der Website unter
dem gewUnschten Auftrag unter dem Punkt ,Bestellformular” herunterladen und ausdrucken kénnen. Bitte
senden Sie das vollstandig ausgefiilte Bestellformular per Fax oder E-Mail (bonebuilder@botiss.com) an
botiss.

Lieferzeit und OP-Planung

Die Lieferzeit von maxgraft® bonebuilder betragt in der Regel vier bis finf Wochen nach Eingang des
Bestellformulars bei botiss. Alle weiteren Benachrichtigungen Uber den Produktionsverlauf und Versand Ihrer
Bestellung erhalten Sie per E-Mail. Bedingt durch den individuellen Herstellungsprozess (u.a. individuelles
Frasen jedes Blockes) muss ein mehrwochiger Zeitrahmen in die OP-Planung mit einbezogen werden.

6. Produktion von maxgraft® bonebuilder

Die Designdaten werden bei der Cells+Tissuebank Austria, der zustandigen Gewebebank mit Sitz in Krems/
Osterreich, als Frasdatei eingelesen. Jeder maxgraft® bonebuilder wird aus einem prozessierten, allogenen
Spongiosablock unter Reinraumbedingungen individuell gefrast, doppelt verpackt und durch Gamma-
Bestrahlung sterilisiert.



Praoperative Beurteilung und
Behandlungsplanung

Der Klinische Erfolg von Blockaugmentationen ist von vielen Faktoren abhangig und nicht absolut vorherseh-
bar. Kritische SchlUsselfaktoren fir das Ergebnis des chirurgischen Verfahrens und den langfristigen Behand-

lungserfolg sind u.a.:

Sorgféltige Patientenauswahl

- Grundliche allgemein- und zahnmedizinische Anamnese

- Klinische und réntgenologische Untersuchung der Anatomie (H6he und Qualitét) des ortsstandigen
Knochens, um das zu schaffende erforderliche Knochenvolumen zu ermittein

- Regiospezifische Untersuchung, einschlieBlich Bestimmung des idealen Implantattyps und
-durchmessers und der optimalen Implantatlange, -anzahl und -position

- Berlcksichtigen moglicher Begleiterkrankungen, die die Knochenheilung beeintrachtigen kénnen
(z.B. schlecht eingestellter Diabetes/Raucher)

- Patientencompliance und Mundhygienestatus

Weichgewebequalitat
- Beurteilung der Weichgewebesituation
- Praoperatives Weichgewebemanagement, falls notig

- Umfangreiche intraoperative Weichgewebemobilisation fur einen spannungsfreien, speicheldichten
Wundverschluss N
- Vermeiden von Weichgewebeperforationen (Kopfraum fur Schrauben, Glatten von scharfen Kanten, 1 '
. Datenupload
eventuell Konturieren mit partikuldrem Knochenersatzmaterial)

5. Produktion
maxgraft® bonebuilder

- Vermeiden von Druck auf die Naht durch Provisorien (Verzicht auf Provisorien in den ersten drei Wochen)

Qualitat der Bildgebung (CT/DVT)

- Optimale Gerateeinstellungen (Kontrast etc.)

4. Bestellung
maxgraft® bonebuilder

- Korrekte Positionierung des Patienten, Sperrung des Gebisses 2 .
. Blockdesign
- Vermeiden von Artefakten (Metallhaltige Prothesen entfernen)

Richtige Anwendung 3. Kontrolle der 3D-Planung

- Anwendung laut Herstellerangaben (laut Gebrauchs- und Fachinformation)

- Vorbereitung des Empfangerbetts
- Bewegungsfreie Fixierung fur optimalen Kontakt zwischen Knochenblock und ortsstandigem Knochen

/\ Patientenaufklarung
// Eine umfassende Aufklarung der Patienten Uber den Behandlungsplan, die Herkunft der bei
&

der Augmentation verwendeten Knochenersatzmaterialien und potentiell mit der Operation
verbundenen Risiken sollte flr die Patientensicherheit dokumentiert werden.

WwWW. botiss-bonebuilder.com
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Chirurgisches Verfahren

Chirurgisches Verfahren - Lernkurve und Einarbeitung

Wie jedes andere chirurgische Verfahren unterliegt die Anwendung der maxgraft® bonebuilder Technik
einer Lernkurve. Der Schwierigkeitsgrad des Verfahrens steigt bei Augmentationen im Unterkiefer bis hin zu
aufwandigen Augmentationen, bei denen mehrere maxgraft® bonebuilder beim selben Patienten eingesetzt
werden. Eine groBziigige Mobilisierung und gegebenenfalls eine vorangegangene Augmentation des
Weichgewebes, eine prazise Schnittfihrung und Nahttechnik sind hierbei erfolgsentscheidende Faktoren.
Vor der ersten Anwendung sollte der behandelnde Arzt entsprechende Schulungen, Vorlesungen oder
praktische Workshops besuchen. Vorzugsweise sollte der Chirurg bereits Erfahrung mit allogenen
Blockaugmentationen haben.

Je nach Umfang des Eingriffs und des Patientenprofils wird die Knochenaugmentation mit maxgraft®
bonebuilder unter Lokalanasthesie oder Volinarkose durchgeflihrt. Eine perioperative Antibiose wird
empfohlen.

Chirurgisches Verfahren dargestellt anhand eines klinischen Falles
einer Kieferkammaugmentation im Unterkiefer
von Dr. Isser, Frankfurt, Deutschland:

Schritt 1 Schnittfihrung

Die angewandte Schnittflhrung sollte einen guten Zugang zum
Knochendefekt gewahrleisten, hier dargestellt ist eine midkrestale
Inzision.

Schritt 2 Perforation der kortikalen Schicht des
Empfangerbetts

Insbesondere bei Augmentationen im Unterkiefer kann eine Perforation
der Kkortikalen Schicht von Vorteil sein. Eine Perforation fuhrt zu einer
Translokation von Blut und Wachstumsfaktoren in die Empfangerregion

und kann die Einheilung des Knochenblocks unterstitzen. In der Litera-
tur gibt es diesbezlglich jedoch unterschiedliche Berichte.

« Rehydrierung

maxgraft® bonebuilder sollte vor dem Fixieren kurz in einer Einwegspritze unter Vakuum
’/ in steriler isotoner Kochsalzldsung (wenn mdglich, gemischt mit dem gewonnenen
Exudat aus der PRF-Prozessierung) rehydriert werden. maxgraft® bonebuilder besteht
aus einer mineralisierten Kollagenmatrix mit einem Restfeuchtegehalt von <5%. Durch
die Rehydrierung kann die Anpassungsféhigkeit des Materials (insbesondere bei groBen

Blocken) an den Defekt verbessert werden.

Schritt 3 Fixierung

Der allogene Knochenblock sollte mit flachkopfigen Osteosynthese-
schrauben fixiert werden um Weichgewebeperforationen zu vermeiden.
maxgraft® bonebuilder sollte bewegungsfrei und rotationsstabil fixiert
werden, um einen moglichst engen Kontakt zwischen ortsstandigem

Knochen und Allograft herzustellen.

Osteosyntheseschrauben mit einem Durchmesser von 1,5 mm und einer L&nge von 8-11 mm sind fir
die meisten Defekte geeignet. Eine Abschatzung der geeigneten GroBe kann vom Anwender anhand des
3D-PDFs gemacht werden.

Vor dem Fixieren sollte ein passender Kopfraum fUr die Schrauben z. B. mit einer diamantbeschichteten
Kugelfrase geschaffen werden, um Weichgewebeirritationen zu vermeiden. Eventuell vorhandene scharfe
Rander sollten ebenfalls mit einer Kugelfrase geglattet werden. Der Kontakt des Knochenblocks mit Speichel
sollite moéglichst vermieden werden, um das Kontaminationsrisiko zu reduzieren. Bei Bedarf kann eventuell
verbleibendes Restvolumen mit partikularen Knochenersatzmaterialien aufgefullt werden.

Schritt 4 Abdecken mit einer Barrieremembran

Um eine gesteuerte Knochenregeneration zu erzielen, muss das
Augmentat mit einer Barrieremembran vollstandig abgedeckt werden,
um die Migration von schnell proliferierenden Fibroblasten und
Epithelzellen in den Knochenblock zu verhindern und den Platz flr

eine kontrollierte Knochenregeneration freizuhalten. Ein Fixieren der
Membran mit Titanpins verhindert Mikrobewegungen und Dislokation
der Membran als auch des partikularen allogenen Materials.

Uber der Barrieremembran kénnen PRF-Matrizen bzw. Straumann® Emdogain® eingesetzt werden, um die
Wundheilung zu unterstttzen.

Schritt 5 Wundverschluss

Die Wunde muss spannungsfrei und speicheldicht verschlossen werden. Ein sachgemaBes Weichgewe-
bemanagement ist maBgeblich fUr den Erfolg des chirurgischen Verfahrens. Ein spannungsfreier Wundver-
schluss und eine adaquate Weichgewebequalitat tragen dazu bei das Risiko fur Komplikationen wie bei-
spielsweise Dehiszenzen signifikant zu reduzieren. Eine Uberlappende Mobilisierung des Weichgewebes vor
dem Nahen sollte mdglich sein.

FUr den primaren Wundverschluss werden Einzelknopfnéhte in  Form einer modifizierten vertikalen Matrat-
zennaht mit Schleifenbildung (,loop* oder ,pulley* vertical mattress suture)® und/oder durchschlungene, tUber-
wendlich fortlaufende Nahte empfohlen.

Spannungsfreie Nahttechnik

Loop” oder ,pulley” vertical mattress suture

Durch den indirekten Zug Uber die Schleifenbildung wird die direkte
Spannung auf die Wundrander minimiert und eine Gewebestrangulati-
on vermieden. Diese, die Wundrander aufstellende, Naht sichert einen

spannungsfreien, speicheldichten Wundverschluss.



Postoperative Nachsorge

- Der Patient sollte angewiesen werden mechanisch bedingte Reizungen des operierten
Bereichs, etwa durch Z&hneputzen oder das Kauen harter Speisen, zu vermeiden.
Der Patient sollite dem Arzt unerwiinschte Ereignisse wie beispielsweise Wunddehiszenzen
sofort melden. Ein postoperatives DVT oder eine Rontgenaufnahme wird empfohlen.
Weitere Nachuntersuchungen zur Kontrolle der frihen Wundheilung sollten im Rahmen
der postoperativen Uberwachung erfolgen. Eine engmaschige Kontrolle (Vorstellung 3
Tage nach OP, 1 Woche / 2 Wochen nach OP) wird dringend empfohlen.
Eine provisorische Versorgung wird erst nach priméarer Abheilung frihestens 3 Wochen
nach der Augmentation empfohlen. Die im Anschluss an die Augmentation eingepasste
provisorische Versorgung darf keinen mechanischen Druck auf das Augmentat ausuben.

Einheilung, Knochenremodeling und Integration

maxgraft® ist natUrliches, mineralisiertes Kollagen, das eine stabile, osteokonduktive
Leitstruktur fur die Revaskularisierung und Osteoblastenmigration liefert. Das physiologische
Remodeling des allogenen Knochenersatzmaterials fihrt aufgrund der Balance zwischen
Resorption und Synthese zu einem sukzessiven Austausch des Knochenersatzmaterials
durch patienteneigenen Knochen. Postoperativ wird maxgraft® bonebuilder in der Regel
innerhalb von sechs Monaten priméar integriert.

Die hier abgebildete histologische Aufnahme zeigt einen
integrierten maxgraft® bonebuilder nach sechs Monaten
Einheilzeit (Masson-Goldner Féarbung). Neu gebildeter
Knochen (Geflechtknochen - woven bone [WB]) in blau
umgeben von einem Saum an Osteoid und Bindegewebe
(rot). Lamellenknochen (lamellar bone [LB]) und neu
gebildeter Knochen (WB) stehen in engem Kontakt (Pfeil)
und zeigen den stattfindenden Remodelingprozess und
Integration des allogenen Materials. Biopsie zur Verfligung
gestellt von med. dent. Séren Atrup Nielsen (Muttenz,
Schweiz), prozessiert von Prof. Dr. Sabine Wenisch (Giel3en,
Deutschland).

Wiederer6ffnung und Setzen des Implantats
Die Einheilzeit fir den maxgraft® bonebuilder betragt in der Regel sechs Monate (je nach

Lage, Typ und AusmalB des Defekts). Der geeignete Zeitpunkt fir das Wiedererdffnen
wird vom Behandler individuell bestimmt. Vor dem Re-Entry wird eine radiologische
Kontrollaufnahme empfohlen. Beim Wiedererdffnen werden die Osteosyntheseschrauben
entfernt.

Das Implantat muss sicher im spongidsen Knochen verankert werden. Eine perimplantére
Spongiosamanschette von mindestens 1 mm Dicke am bukkalen und lingualen Aspekt
wird empfohlen, um eine adaquate langfristige Funktion im vitalen Knochengewebe zu
gewahrleisten.®

Komplikationsmanagement

Eine engmaschige Nachsorge zur Kontrolle der friihen Wundheilung
(siehe vorherige Seite) und ein umfassendes Weichgewebemanagement
inklusive praziser Schnittfiihrung und Nahttechnik sind entscheidene

Faktoren um das Komplikationsrisiko zu minimieren.

Bei frihen Wunddehiszenzen wird eine Revision der Naht empfohlen.
Tritt die Wunddehiszenz erst nach dem Faden ziehen bzw. mit dem
Faden ziehen auf, sollte das Augmentat unter Vorsicht oberflachlich
abgetragen, die Wundrander angefrischt und die Naht revidiert werden.
Bei spaten Wunddehiszenzen (z.B. Perforation der Schleimhaut
durch das Provisorium) sollte eventuell freiliegender Knochen unter
Schleimhautniveau reduziert werden und die Wundheilung nach der
Lwait-and-see”- Strategie genauestens beobachtet werden.

Lokales Spulen der betroffenen Stelle mit antiseptischen Losungen

kann die Behandlung unterstttzen.
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Alternative Schnittfihrungen:

Die hier dargestellten, speziellen Schnittfhrungen (nach Dr. Dr. Dr. Blume, Minchen, Deutschland) haben

zum Ziel das Weichgewebe flr einen vollstandig spannungsfreien primaren Wundverschluss zu mobilisieren

und die Wunddehiszenzrate zu minimieren.

Vorteile dieser Schnittfiihrungen sind:

Nachbarzahnen liegt

Freilegung des Blocks bei Dehiszenzen wird eher verhindert, da der Schnitt in einer vom Knochenblock
moglichst weit entfernten Position gesetzt wird

Vermeidung von Dehiszenzen aufgrund von mechanisch bedingten Reizungen, da die keratinisierte
Schleimhaut auf dem Alveolarkamm und die Papillen weitgehend unverletzt bleiben

Vermeidung von Dehiszenzen, da der préparierte Lappen unter einer guten Adaptation an den

Sehr gutes &sthetisches Ergebnis, da der Schnitt in der beweglichen Schleimhaut méglichst weit oben in
der Umschlagfalte platziert wird und nach Heilung kaum sichtbare Narben verbleiben

Alternative Schnittfuhrungen im Oberkiefer nach
Dr. Dr. Dr. Blume, Miinchen, Deutschland:

Sockelinzision in der &sthetischen Zone

Préaparation eines vestibularen Vollschichtlappens mit distalen Entlas-
tungsschnitten, die im hinteren Drittel der Nachbarzahne beginnen. Der
horizontale Schnitt wird dabei mdglichst weit oben in der Umschlagfalte
des Vestibulums gesetzt. Unter Schonung des GefaB-Nervenbindels
wird das Gewebe vestibuldr vorsichtig freiprapariert und der gesamte
Lappen in palatinaler Richtung mobilisiert um den Knochendefekt frei-
zulegen.

Halbsockelinzision bei Einzelzahnliicke

Gleiche Vorgehensweise wie oben beschrieben, nur wird hier die
Sockelinzision nur zur Halfte durchgeflihrt. Der Vollschichtlappen in
halber Sockelform wird dann in palatinaler Richtung mobilisiert um den
Knochendefekt freizulegen.

Laterale Schnittfiihrung bei Freiendsituation im Seitenzahnbereich
Praparation eines vestibuléren Vollschichtlappens mit marginaler Schnitt-
fUhrung entlang der mesialen Nachbarzahne. Der laterale Schnitt wird
dabei moglichst weit oben in der mukobukkalen Umschlagfalte gesetzt
um den Kieferkamm unverletzt zu lassen. Das Gewebe wird bukkal vor-
sichtig freiprapariert und der gesamte Lappen wird dann in palatinaler
Richtung mobilisiert um den Knochendefekt freizulegen.

Alternative Schnittftihrung im Unterkiefer nach
Dr. Dr. Dr. Blume, Miinchen, Deutschland:

Die hier dargestellte laterale Schnittfihrung fir den Unterkiefer-
seitenzahnbereich stellt eine weichgewebeschonende Alternative zur
midkrestalen Inzision dar, bei der die Schleimhaut auf dem Alveolar-
kamm unverletzt bleibt.

Wichtige Informationen

Herkunft des Materials

maxgraft® bonebuilder wird von der Cells+Tissuebank Austria (C+TBA)
produziert, einer gemeinnitzigen Organisation mit Sitz in Krems
(Osterreich), die allogene Transplantate fiir orthopadische und dentale
Regeneration bereitstellt. maxgraft® bonebuilder besteht ausschlieBlich
aus rein spongidsem Knochen von Lebendspendern nach Resektion der
Femurkopfe beim Einsatz einer Hifttotalendoprothese aus zertifizierten
Entnahmezentren in Europa. Die C+TBA ist vom O&sterreichischen
Gesundheitsministerium entsprechend den europdischen Richtlinien
zur Spenderselektion, Entnahme, Verarbeitung, Qualitédtskontrolle,
Lagerung, Verteilung und RuUckverfolgbarkeit von menschlichem
Gewebe und Zellen (2004/23/EG, 2006/17/EG, 2006/86/EG) und nach
dem Osterreichischen Gewebesicherheitsgesetz (GSG 2009) zertifiziert
und auditiert.

*

. ¥

Sicherheit

maxgraft® Produkte sind sicher, es gibt keine
registrierten Falle von Krankheitstibertragungen.

Zusétzlich zu einer detaillierten Anamnese und Ausschluss verschie-
denster Risikofaktoren werden alle Gewebespender routinemaBig mit
den Standards, die auch bei Blut- und Organspenden angewendet
werden, auf Infektionen getestet. Nur Gewebe, das negativ auf HIV, He-
patitis B und C und Syphilis getestet wurde, tritt in den Produktionspro-
zess ein. Der Allotec®-Prozess der C+TBA wurde als effektiv im Entfer-
nen von potentiellen Kontaminationen (Viren, Bakterien, Pilze, Sporen)
validiert und bietet daher zusatzliche Sicherheit.

Jeder Produktionsschritt, von der Explantation des Spendermaterials
im Operationssaal bis zur finalen Gamma-Bestrahlung, wird in steriler
oder Reinraumumgebung, auf pharmazeutischem Niveau und innerhalb
eines GMP-konformen Qualitdtsmanagementsystems durchgefiihrt.
Wahrend des Allotec®-Prozesses werden nicht-kollagene Proteine ent-
fernt bzw. denaturiert um eine potentielle Antigenitat zu eliminieren.
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CHIRURGISCHES VERFAHREN MAXGRAFT* BONEBUILDER

KLINISCHER FALLVON
Dr. Anke Isser, Frankfurt, Deutschland

KAMMAUGMENTATION MIT MAXGRAFT® BONEBUILDER

pod

Situation vor Augmentation

Midkrestale Schnittflihrung Linguale Mobilisierung und

Perforation der Kortikalis

Optimale Passung des Fixierung des Blockes mit Konturierung mit cerabone®

maxgraft® bonebuilder Osteosyntheseschrauben

Abdecken der Horizontale Matrazennaht
Augmentationsstelle mit und spannungsfreier

Jason® membrane Wundverschluss

\Wundverschluss

Y/
,/ Die Wunde muss spannungsfrei und speicheldicht verschlossen werden. Ein sach-
. gemaBes Weichgewebemanagement ist maBgeblich flr den Erfolg des chirurgischen
Verfahrens. Ein spannungsfreier Wundverschluss und eine adaquate Weichgewebe-
qualitat tragen dazu bei das Risiko fur Komplikationen wie beispielsweise Dehiszen-
zen signifikant zu reduzieren. Eine Uberlappende Mobilisierung des Weichgewebes
vor dem Né&hen sollte mdglich sein.

CHIRURGISCHES VERFAHREN MAXGRAFT® BONEBUILDER

KLINISCHER FALLVON
Dr. Dr. Frank Kloss, Lienz, Osterreich

KIEFERKAMMAUGMENTATION IN DER ASTHETISCHEN ZONE

Klinische Situation vor
Augmentation

Passgenaue Positionierung und
Fixierung

Osseointegrierte Implantate

beim Re-Entry

3D-Rekonstruktion des
Knochendefekts und geplanter

Komplexer Defekt der maxgraft® bonebuilder
bukkalen Lamelle

maxgraft® bonebuilder

Konturierung mit cerabone® und DVT-Aufnahme préa-operativ und 5 Monate post-operativ
Abdecken mit Jason® membrane

Stabile Situation drei Jahre
postoperativ

Weiterbildung
botiss-academy.com

FUr weitere klinische Félle,
Videos und Handling Tipps:
INDICATION-MATRIX.COM
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